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Objetivo: Identificar las características patológicas y epidemiológicas forenses de la muerte 
súbita de origen pulmonar en la División Médico Legal III, Arequipa, del año 2017 al 
2019. 
Métodos: Se revisaron los protocolos de necropsias de muertes naturales (no violentas), 
separando los casos de muerte de causa pulmonar que cumplieron criterios de selección. Se 
muestran resultados mediante estadística descriptiva. 
Resultados: Durante el periodo de estudio de tres años se realizaron 2433 necropsias, de 
las cuales 144 casos fueron sospechosos de muerte súbita de origen pulmonar; y finalmente 
86 fueron definidos como muerte súbita de origen pulmonar, con una incidencia anual de 
35.35 casos por cada 1000 necropsias al año en el periodo de estudio. El 68.60% de casos 
fueron varones y 31.40% mujeres, con edad promedio de 66.66 ± 19.73 años. El lugar de 
fallecimiento registrado fue el domicilio en 45.35%, el 22.09% falleció en la vía pública, 
19.77% en hospital. No se identificaron factores de riesgo en 56.98% de casos; en 12.79% 
de casos hubo antecedente de diabetes, en 11.63% de obesidad, y en 5.81% de fallecidos se 
encontró inmovilización. La etiología de la muerte súbita pulmonar identificada en 87.21% 
de casos fue la neumonía, en 3.49% hubo absceso pulmonar, en 3.49% de fallecidos se 
identificó infarto pulmonar y en la misma proporción tromboembolismo pulmonar, y en 
2.33% de casos hemoptisis. 
Conclusiones: Se encontró una frecuencia relativamente alta de muertes súbitas de origen 
pulmonar, afectando a personas de la tercera edad con predominio de neumonías. 






Objective: To identify the forensic pathological and epidemiological characteristics of 
sudden death of pulmonary origin in the Medical Legal Division III, Arequipa, from 2017 
to 2019. 
Methods: The autopsy protocols for natural (non-violent) deaths were reviewed, separating 
the cases of death from lung causes that met selection criteria. Results are shown by 
descriptive statistics. 
Results: During the three-year study period, 2433 autopsies were 
performed, of which 144 cases were suspected of sudden death of pulmonary origin; and 
finally 86 were defined as sudden death of pulmonary origin, with an annual incidence of 
35.35 cases per 1000 autopsies per year in the study period. 68.60% of cases were men and 
31.40% women, with an average age of 66.66 ± 19.73 years. The registered place of death 
was the domicile in 45.35%, 22.09% died on public roads, 19.77% in hospital. No risk 
factors were identified in 56.98% of cases; in 12.79% of cases there was a history of 
diabetes, in 11.63% obesity, and in 5.81% of the deceased immobilization was found. The 
etiology of sudden pulmonary death identified in 87.21% of cases was pneumonia, in 
3.49% there was lung abscess, in 3.49% of the deceased, pulmonary infarction was 
identified, and in the same proportion pulmonary embolism, and in 2.33% of cases 
hemoptysis. 
Conclusions: A relatively high frequency of sudden deaths of pulmonary origin was 
found, affecting the elderly with a predominance of pneumonia. 







Desde hace mucho el fenómeno de la muerte súbita ha representado un problema médico 
serio que debe estudiarse en forma multidisciplinaria ya que incluye aspectos etiológicos, 
clínicos, preventivos, epidemiológicos y sociales. Para la investigación de este problema 
médico se ha hecho uso de las autopsias médico legales y la patología forense (1), 
información potencialmente valiosa se halla dentro de los protocolos de necropsia, datos 
como edad, sexo, antecedentes patológicos pueden ser útiles para los objetivos de 
diferentes estudios, por ejemplo serán útiles si se busca identificar las características 
epidemiologias de muerte súbita en un determinado grupo poblacional, 
desafortunadamente estos datos solo se ha mantenido en los informes sin ser aprovechada 
mediante la elaboración de varios estudios. 
En Perú los estudios acerca de esta problemática son pocos y mayormente se centran en la 
causa más frecuente de muerte súbita la cual es la de origen cardiovascular, no se 
encuentran estudios sobre las muertes súbitas de origen pulmonar, que son igual de 
importantes y que determinar las características patológicas y epidemiológicas forenses 
ayudarían para en un futuro poder prevenirlas (2). 
Por tal motivo se plantea la realización del presente proyecto en el cual se revisaran las 
características patológicas forenses de las causas más frecuentes de muerte súbita de origen 
pulmonar, que permitirá identificar las características de muerte súbita, lo que a su vez 
permitirá identificar perfiles de población susceptible y en un futuro cercano identificar 
grupos en riesgo de muerte súbita.  
Los conocimientos que podamos obtener de este proyecto servirán para la interrelación 
entre factores etiológicos y prevención ya que el mayor conocimiento de estos factores 
permite la elaboración de normas de tipo preventivo que, sin duda, contribuirían a evitar 
algunos casos. También el conocimiento de las causas de muerte súbita a través de la 
autopsia posibilita hacer una inferencia acerca del estado sanitario de un grupo poblacional 
determinado (1). 
Luego de realizar el estudio hemos encontrado que la proporción de muertes súbitas de 
origen respiratoria debidas a neumonía es mayor a la que describe la literatura y el hecho 
de que la mayoría de casos se presente en personas de tercera edad hace considerarlos una 
población de riesgo. Los resultados de la investigación servirán para orientar campañas de 





adulto mayor, pues como hemos podido evidenciar gran porcentaje de los casos son en este 
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1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificación 
Técnicas: En la presente investigación se aplicó la técnica de la revisión documentaría. 
Instrumentos: Se utilizó para la investigación una ficha de recolección de datos 
(Anexo 1). 
Materiales: 
 Fichas de recolección de datos. 
 Material de escritorio 
 Computadora personal con programas de procesamiento de textos, bases de 
datos y estadísticos (2). 
2. Campo de verificación 
2.1. Ubicación espacial:  
El presente estudio se realizó en la División Médico Legal III Arequipa del Instituto 
de Medicina Legal (2). 
2.2. Ubicación temporal:  
El estudio se realizó en forma histórica durante el periodo comprendido entre los 
años 2017-2019 (2). 
2.3. Unidades de estudio:  
Protocolos de autopsia médico legal con sospecha de muerte súbita de origen 
pulmonar (2). 
2.4. Universo:  
Todos los protocolos de autopsia médico legal con sospecha de muerte súbita de 
origen pulmonar en el periodo de estudio (2). 
2.5. Muestra:  
no se consideró el cálculo de un tamaño de muestra ya que se abarcó a todos los 






2.6. Criterios de selección: 
2.6.1. Criterios de Inclusión 
Todos los protocolos de autopsia medico legales con sospecha de muerte súbita 
de origen pulmonar que cuenten con resultados de patología (2). 
2.6.2. Criterios de Exclusión 
Protocolos de autopsia médico legal con sospecha de muerte súbita de origen 
no pulmonar o que no cuenten con resultados de patología (2). 
3. Tipo de investigación:  
Se trata de un estudio documental. 
4. Nivel de investigación:  
Descriptivo 
5. Diseño de investigación:  
Es un estudio observacional, retrospectivo y transversal. 
6. Estrategia de Recolección de datos 
6.1. Organización 
 Permiso a la División Médico Legal III de Arequipa para la búsqueda de la 
información requerida en su sistema informático. 
 Búsqueda en el sistema informático forense de los casos de muerte súbita. 
 Separar los casos de muerte súbita de origen pulmonar. 
 Con los números de protocolo se buscaron los reportes de patología y 
toxicológicos. 
 Se llenaron las fichas de recolección de datos. 
Una vez concluida la recolección de datos, éstos se organizaron en bases de 
datos para su posterior interpretación y análisis (2). 
6.2. Validación de los instrumentos 






6.3. Criterios para manejo de resultados 
Plan de Recolección 
Se procedió a la revisión de cada protocolo de autopsia médico legal, así como de 
los informes de patología, de donde se extrajo la información necesaria para el 
llenado de las fichas de recolección de datos. 
Plan de Procesamiento 
Los datos registrados en el Anexo 1 fueron codificados de manera consecutiva y 
tabulados para su análisis e interpretación. 
Plan de Clasificación: 
Se empleó una matriz de sistematización de datos en la que se transcribieron los 
datos obtenidos en cada Ficha para facilitar su uso. La matriz fue diseñada en una 
hoja de cálculo electrónica (Excel 2019). 
Plan de Codificación: 
Se procedió a la codificación de los datos que contenían indicadores en la escala 
nominal y ordinal para facilitar el ingreso de datos. 
Plan de Recuento. 
El recuento de los datos fue electrónico, en base a la matriz diseñada en la hoja de 
cálculo. 
Plan de análisis 
Se empleó estadística descriptiva con medidas de tendencia central (promedio) y de 
dispersión (rango, desviación estándar) para variables continuas; las variables 
categóricas se presentan como proporciones. Se realizó análisis de varianza 
(ANOVA) de una vía para la comparación de variables cuantitativas entre más de 
dos grupos, y la prueba chi cuadrado para la comparación de variables cualitativas. 
Los datos obtenidos se presentan en cuadros y gráficos estadísticos de frecuencia y 
porcentajes categorizados, explicando los objetivos específicos del proyecto 
presentado. Para el análisis de datos se empleó la hoja de cálculo de Excel 2019 con 

























CARACTERÍSTICAS PATOLÓGICAS Y EPIDEMIOLÓGICO-FORENSES DE 
LA MUERTE SÚBITA DE ORIGEN PULMONAR EN LA DIVISIÓN MÉDICO 
LEGAL III, AREQUIPA 2017-2019 
Tabla 1 
Incidencia de muertes súbitas de origen pulmonar en el periodo de 
estudio 
Año 







2017 851 61 39 63.93% 45.83 
2018 793 50 28 56.00% 35.31 
2019 789 33 19 57.58% 24.08 
Total 2433 144 86 59.72% 35.35 
Fuente: Elaboración propia 
 
Gráfico 1 
Incidencia de muertes súbitas de origen pulmonar en el periodo de estudio 
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Tabla 2 
Características epidemiológico-forenses de las muertes súbitas de 
origen pulmonar: edad y sexo 
 
 Masculino Femenino Total 
Edad N° % N° % N° % 
< 30 años 2 2.33% 1 1.16% 3 3.49% 
30-39 años 4 4.65% 3 3.49% 7 8.14% 
40-49 años 8 9.30% 1 1.16% 9 10.47% 
50-59 años 10 11.63% 3 3.49% 13 15.12% 
60-69 años 7 8.14% 5 5.81% 12 13.95% 
70-79 años 10 11.63% 6 6.98% 16 18.60% 
80-89 años 12 13.95% 5 5.81% 17 19.77% 
90-99 años 6 6.98% 3 3.49% 9 10.47% 
Total 59 68.60% 27 31.40% 86 100.00% 
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Gráfico 2 
Características epidemiológico-forenses de las muertes súbitas de 
origen pulmonar: edad y sexo 
 
■ Masculino ■ Femenino  
Fuente: Elaboración propia 
Edad promedio ± D. estándar (mín - máx) 
• Masculino: 66.00 ± 19.18 años (22 - 98 años) 
• Femenino: 68.11 ± 21.20 años (19 - 99 años) 
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Tabla 3 
Características epidemiológico-forenses de las muertes súbitas de 
origen pulmonar: lugar de fallecimiento 
 
N° % 
Domicilio 39 45.35% 
Vía pública 19 22.09% 
Hospital 17 19.77% 
Traslado 7 8.14% 
Medio de transporte 4 4.65% 
Total 86 100.00% 
Fuente: Elaboración propia 
Gráfico 3 
Características epidemiológico-forenses de las muertes súbitas de 
origen pulmonar: lugar de fallecimiento 
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Tabla 4 
Características epidemiológico-forenses de las muertes súbitas de 
origen pulmonar: hora de la defunción 
 
N° % 
Dia 54 62.79% 
Noche 32 37.21% 
Total 86 100.00% 
Fuente: Elaboración propia 
Gráfico 4 
Características epidemiológico-forenses de las muertes súbitas de 
origen pulmonar: hora de la defunción 
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Tabla 5 
Características epidemiológico-forenses de las muertes súbitas de 
origen pulmonar: factores de riesgo 
 
N° % 
Ninguna 49 56.98% 
Diabetes 11 12.79% 
Obesidad 10 11.63% 
Obesidad + Diabetes 4 4.65% 
Inmovilización 5 5.81% 
Desnutrición 4 4.65% 
Fibrosis pulmonar 2 2.33% 
TBC pulmonar 1 1.16% 
Total 86 100.00% 
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Gráfico 5 
Características epidemiológico-forenses de las muertes súbitas de 
origen pulmonar: factores de riesgo 
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Tabla 6 
Etiología de la muerte súbita de origen pulmonar 
 
N° % 
Neumonía 75 87.21% 
Infarto pulmonar 3 3.49% 
Tromboembolismo pulmonar 3 3.49% 
Absceso pulmonar 3 3.49% 
Hemoptisis 2 2.33% 
Total 86 100.00% 
Fuente: Elaboración propia 
Gráfico 6 
Etiología de la muerte súbita de origen pulmonar 
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Tabla 7 
Edad registrada de los casos de fallecidos según etiología de muerte 
Etiología n° Promedio D. est Mín Máx 
Neumonía 75 67.40 20.22 19 99 
Infarto pulmonar 3 58.00 18.19 37 69 
Tromboemb. pulmonar 3 52.33 4.16 49 57 
Absceso pulmonar 3 80.00 13.00 65 88 
Hemoptisis 2 53.50 6.36 49 58 
Total 86 66.66 19.73 19 99  
ANOVA F = 1.14 p = 0.34 
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Gráfico 7 
Edad registrada de los casos fallecidos según etiología de muerte 
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Tabla 8 
Lugar de fallecimiento según etiología de la muerte súbita pulmonar 
Lugar 
Neumonía Infarto pulmonar 
Tromboembolismo 
pulmonar 
Absceso pulmonar Hemoptisis Total 
N° % N° % N° % N° % N° % N° % 
Domicilio 35 46.67% 0 0.00% 1 33.33% 1 33.33% 2 100.00% 39 45.35% 
Vía pública 18 24.00% 0 0.00% 0 0.00% 1 33.33% 0 0.00% 19 22.09% 
Hospital 15 20.00% 1 33.33% 0 0.00% 1 33.33% 0 0.00% 17 19.77% 
Traslado 7 9.33% 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00% 7 8.14% 
Medio de transp. 0 0.00% 2 66.67% 2 66.67% 0 0.00% 0 0.00% 4 4.65% 
Total 75 100.00% 3 100.00% 3 100.00% 3 100.00% 2 100.00% 86 100.00%  
p < 0.01 
Fuente: Elaboración propia 
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Gráfico 8 
Lugar de fallecimiento según etiología de la muerte súbita pulmonar 
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Tabla 9 
Factores de riesgo según etiología de la muerte súbita pulmonar 
F. riesgo 
Neumonía Infarto pulmonar 
Tromboembolismo 
pulmonar Absceso pulmonar 
Hemoptisis Total 
N° % N° % N° % N° % N° % N° % 
Ninguna 47 62.67% 0 0.00% 0 0.00% 2 66.67% 0 0.00% 49 56.98% 
Diabetes 11 14.67% 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00% 11 12.79% 
Obesidad 8 10.67% 1 33.33% 0 0.00% 1 33.33% 0 0.00% 10 11.63% 
Obesidad + Diabetes 4 5.33% 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00% 4 4.65% 
Inmovilización 0 0.00% 2 66.67% 3 100.00% 0 0.00% 0 0.00% 5 5.81% 
Desnutrición 4 5.33% 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00% 4 4.65% 
Fibrosis pulmonar 1 1.33% 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00% 1 50.00% 2 2.33% 
TBC pulmonar 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00% 1 50.00% 1 1.16% 
Total 75 100.00% 3 100.00% 3 100.00% 3 100.00% 2 100.00% 86 100.00%  
P < 0.01 
Fuente: Elaboración propia 
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Gráfico 9 
Factores de riesgo según etiología de la muerte súbita pulmonar 
 

















































El presente estudio se realizó con el objeto de identificar las características patológicas y 
epidemiológicas forenses de la muerte súbita de origen pulmonar en la División Médico 
Legal III, Arequipa, del año 2017 al 2019. Se realizó la presente investigación debido a que 
solo se hallaron estudios locales de muertes súbitas de origen cardíaco y origen 
neurológico realizados en años anteriores. No encontrándose estudios locales acerca de las 
muertes súbitas de origen pulmonar. Debido a la falta de estudios de este tipo con el 
presente estudio se generará información relevante que servirá de base para investigaciones 
futuras. Para tal fin se revisaron los protocolos de necropsias de muertes naturales (no 
violentas), separando los casos de muerte de causa pulmonar que cumplieron criterios de 
selección. Se muestran resultados mediante estadística descriptiva. Se compararon 
variables cuantitativas mediante análisis de varianza (ANOVA) de una vía y variables 
cualitativas mediante prueba chi cuadrado. 
En la Tabla y Gráfico 1 se muestra la frecuencia de muertes súbitas de origen pulmonar 
en el periodo de estudio; durante el periodo de estudio de tres años se realizaron en 
promedio cerca de 800 necropsias al año, haciendo un total de 2433 necropsias, dentro de 
las cuales 144 casos fueron sospechosos de muerte súbita de origen pulmonar; y finalmente 
solo 59.72% de estos casos se confirmaron histopatológicamente como muerte súbita de 
origen pulmonar, con un total de 86 casos, haciendo una incidencia anual de 35.35 casos 
por cada 1000 necropsias al año en el periodo de estudio, con una tendencia decreciente 
que pasó de 45.83 casos cada 1000 necropsias en el año 2017 a 24.08 casos x 1000 en el 
año 2019; en estos resultados la tendencia decreciente nos puede indicar una disminución 
de las enfermedades consideradas o una disminución de necropsias solicitadas y realizadas 
a los casos portadores de estas patologías. Esto nos lleva a sugerir estudios más específicos 
y periódicos de los casos de muerte súbita de origen pulmonar. También podemos 
contrastar estos resultados con el estudio de Cruz W. realizado en el instituto de Medicina 
Legal Leonidas Aveldaño Ureta, el estudio muestra que durante un periodo de dos años se 
realizaron un total de 1669 necropsias de las cuales 194 correspondían a muerte súbita 
haciendo una incidencia de 11,62%. De todos los casos registrados como muerte súbita, 60 
casos correspondían a muerte súbita de origen pulmonar siendo estos 30,93% del total de 
casos de muerte súbita (3). 
Entre las características epidemiológica y forenses registradas en los protocolos de los 
casos reunidos, la Tabla y Gráfico 2 muestra la edad y sexo de los casos confirmados de 





menores a 30 años en 3.49%, y la mayoría de los casos el 39.53% tuvo entre 40 y 69 años, 
y 48.84% de casos tuvo de 70 años a más; la edad promedio de los varones fue de 66.00 ± 
19.18 años y de las mujeres fue de 68.11 ± 21.20 años. Esto corresponde con la literatura 
que aborda la muerte súbita en general que indica que hay una notable presencia de casos 
por los varones en comparación a las mujeres, así como la muerte súbita aumenta su 
incidencia entre los 60 y 65 años (4). También podemos contrastar estos resultados con 
estudios como el de Benito Morentín, donde se aprecia que el riesgo de muerte súbita en 
varones triplicó al de mujeres (5). Otro estudio con el que podemos hacer el contraste y 
observar correspondencia es el de Cruz W. realizado en el instituto de Medicina Legal 
Leonidas Aveldaño Ureta, donde el 67,53% de casos de muerte súbita se produjeron en 
varones y 32,467% en mujeres (3). 
En cuanto a la edad los datos obtenidos mediante este estudio también corresponden con la 
literatura que indica que aumenta su incidencia entre los 60 y 65 años (4). Contrastándola 
con el estudio de H.K. Nofal podemos ver que también hay correspondencia pues su 
estudio se aprecia que la incidencia de muerte súbita fue más alta en los 2 extremos de 
edad (32,2% eran lactantes y 31,4% eran ancianos) (6). También podemos contrastar estos 
resultados con el estudio de Cruz W. ya que en ese estudio la edad promedio fue de 52,1 
años para varones y de 56,3 años para mujeres (3). 
El lugar de fallecimiento registrado en las actas de levantamiento o epicrisis se muestra en 
la Tabla y Gráfico 3; el 45.35% falleció en domicilio, el 22.09% falleció en la vía pública, 
19.77% falleció en hospital, y 8.14% falleció durante el traslado hacia un nosocomio, con 
4.65% de casos que falleció en medio de trasporte. Con estos resultados es posible notar 
que el mayor porcentaje de casos no pudo acceder a los servicios de salud y un porcentaje 
nada despreciable a pesar de que se encontraba dentro de un servicio de salud no logró 
sobrevivir. Por otro lado, también podemos contrastar estos resultados con el estudio Wong 
J. con el cual encontraremos correspondencia en que la mayoría de casos de muerte súbita 
se produce en el domicilio, en dicho estudio se registró que la muerte se produjo en 
45,88% en el domicilio, luego 25,77% de casos en el Hospital, y 12,37% en el trayecto 
hacia el mismo, el 8,25% de casos se produjeron en la vía pública y 2,58% en algún medio 
de transporte (3). 
En la Tabla y Gráfico 4 se muestra que el 62.79% de casos fallecieron en horas de la 
mañana, y 37.21% de casos ocurrió durante la noche. Esto corresponde con la literatura de 





incidencia por la mañana (4), aunque cabe resaltar que muchos estudios no mencionan este 
dato entre sus resultados. Un estudio que podemos mencionar es el Morales K., dicho 
estudio centrado en la muerte súbita de origen neurológico incluyo esta variable en su 
estudio, haciendo el contraste podemos observar que existe correspondencia pues el 
estudio mostro en sus resultados que las defunciones se presentaron con mayor frecuencia 
en la mañana en un 55.08 % de los casos. Por otro lado dado que muchos estudios no 
mencionan este dato nos lleva a sugerir la realización de estudios que considere esta 
variable en su estudio (2). 
La Tabla y Gráfico 5 muestran los factores de riesgo modificables identificados en los 
casos de muerte súbita pulmonar; no se identificaron en 56.98% de casos; en 43.02% de 
fallecidos con factores de riesgo, 12.79% tuvieron diabetes, 11.63% obesidad, en 4.65% 
hubo coexistencia de diabetes y obesidad, en 5.81% de fallecidos se encontró 
inmovilización, en un caso en hospital luego de accidente de tránsito con fractura de fémur, 
y en los demás luego de viajes prolongado en bus de trasporte, en 4.65% de casos hubo 
desnutrición, 2.33 tuvo fibrosis pulmonar, y en un caso tuberculosis pulmonar. Con 
respecto a los factores de riesgo modificables fue de difícil recolección, pues en ningún 
protocolo estaba registrado un antecedente patológico, por lo que se tuvo que revisar las 
copias de epicrisis e historias clínicas, así como informes de levantamiento de cadáver y 
algunos testimonios. Lo cual nos lleva a sugerir que se promueva el registro de factores de 
riesgo conocidos al momento de la elaboración de las historias clínicas, y más aún cuando 
estas se realizan en emergencia. 
La Tabla y Gráfico 6 muestran la etiología de la muerte súbita pulmonar identificada en el 
examen histopatológico; el 87.21% de casos tuvo cuadro de neumonía, en 3.49% hubo 
absceso pulmonar, en 3.49% de fallecidos se identificó infarto pulmonar y en la misma 
proporción tromboembolismo pulmonar, y en 2.33% de casos hemoptisis. Tal como se 
puede apreciar en la literatura dentro del fenómeno de muerte súbita de origen pulmonar 
como causas más frecuentes está el tromboembolismo pulmonar y el asma (7,4), los 
procesos infecciosos broncopulmonares (Neumonía) se mencionan como entidades que 
rara vez son causa de muerte súbita pese a eso el presente estudio encuentra que en nuestro 
medio la principal causa de muerte súbita fue la neumonía, una posible explicación a esto 
la ofrece Gisbert C. en su libro de Medicina legal y toxicología donde menciona que a 
muerte súbita ocasionada por procesos infecciosos broncopulmonares (Neumonía) explican 





otro lado, haciendo el contraste de estos resultados con el estudio de Cruz W. realizado en 
el instituto de Medicina Legal Leonidas Aveldaño Ureta podemos observar 
correspondencia pues dicho estudio menciona las muertes se produjeron por patologías 
pulmonares con predominio de neumonía y bronconeumonía en un 24,23% del total de 
casos de muerte súbita. Esto nos lleva a recomendar estudios periódicos de los casos de 
muerte súbita de origen pulmonar y la posibilidad de un estudio más específico centrado en 
la neumonía (3). 
En la Tabla y Gráfico 7 se muestra la edad registrada en los casos de muerte súbita según 
etiología del fallecimiento; en promedio los fallecidos por neumonía tenían 67.40 ± 20.22 
años, aquellos fallecidos por infarto pulmonar tuvieron 58.00 ± 18.19 años; los casos con 
tromboembolismo pulmonar tuvieron en promedio 52.33 ± 4.16 años, los casos con 
absceso pulmonar tuvieron 80 ± 13 años, y los casos con hemoptisis 53.50 ± 6.36 años. No 
hubo diferencias significativas entre los grupos (p > 0.05). Esto significa que no existe 
asociación entre la edad y una patología específica, presentándose todas en un rango de 
edades similares. 
La Tabla y Gráfico 8 muestran la influencia del lugar de fallecimiento en la etiología de 
muerte de los casos registrados con muerte súbita pulmonar. El 46.67% de casos con 
neumonía fallecieron en domicilio y 24% en la vía pública, mientras que el 66.67% de 
casos con infarto pulmonar o con tromboembolismo pulmonar lo hicieron en medio de 
transporte; los casos con absceso pulmonar fallecieron en la misma proporción en su casa, 
en la vía pública o en hospital, mientras que todos los casos con hemoptisis fallecieron en 
su domicilio; las diferencias fueron significativas (p < 0.01). Estos resultados indican que 
existe relación entre el lugar de fallecimiento y la etiología de muerte súbita. Por otro lado, 
cabe señalar que la principal causa de muerte súbita en vía pública en los casos registrados 
fue la neumonía. 
En cuanto a la influencia de los factores de riesgo en la etiología de la muerte (Tabla y 
Gráfico 9), el 62.67% de casos con neumonía no tenían factores de riesgo, mientras que el 
66.67% de casos con infarto pulmonar y 100% de casos con tromboembolismo estuvo 
inmovilizado; el 66.67% de casos con absceso pulmonar no tuvo factores reconocibles, y el 
50% de casos con hemoptisis tuvo tuberculosis pulmonar y el otro 50% fibrosis pulmonar; 
las diferencias fueron estadísticamente significativas (p < 0.01). Estos resultados indican 





lado, cabe señalar que la principal causa de muerte súbita en los casos registrados como 








Primera.- Se encontró una frecuencia de 86 casos de muertes súbitas de origen 
pulmonar en la División Médico Legal III,  Arequipa, del año 2017 al 2019. 
Segunda.- Los casos de muerte súbita de origen pulmonar en la División Médico Legal 
III, Arequipa, del año 2017 al 2019 afectaron más a varones, con edad 
predominante por encima de los 60 años, fallecidos en domicilio en horas de 
la mañana, y sin factores de riesgo característicos. 
Tercera.- El 59.72% de casos remitidos para investigaciones histopatológicas fueron 
positivas y determinantes para diagnosticar de muerte súbita de origen 
pulmonar en la División Médico Legal III, Arequipa, del año 2017 al 2019. 
Cuarta.- La más frecuente etiología de la muerte súbita de origen pulmonar en la 
División Médico Legal III, Arequipa, del año 2017 al 2019 fueron las 
neumonías, seguidas del tromboembolismo e infarto pulmonar. 
Quinta.- La etiología más frecuente de muerte súbita en vía pública en los casos 
registrados fue la neumonía mientras la principal causa de muerte súbita en 








1) Se recomienda a la División Médico Legal III de Arequipa elaborar estudios periódicos 
de los casos de muerte súbita de origen pulmonar y publicar los resultados para que 
estos pueden servir como fuente de información para futuras investigaciones. 
2) Se sugiere impulsar el registro de factores de riesgo conocidos al instante de la 
preparación de las historias clínicas, y más todavía una vez que se realizan en 
emergencia. 
3) Se propone estudios muchísimo más específicos para hallar los componentes asociados 
a estas enfermedades que causaron  muerte súbita pulmonar. 
4) Se recomienda la probabilidad de un análisis que determine por que dichos casos no 
llegaron a tiempo a disponer de atención médica que les permita sobrevivir. 
5) Se propone hacer permanentes campañas para concientizar hacia la población, sobre 
los peligros a los que podría estar expuesto personas de la tercera edad, puesto que 
como podemos evidenciar monumental porcentaje de los casos son en este conjunto 
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FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
N° de Protocolo: ________________  
Datos epidemiológicos forenses 
Sexo: Masculino □ Femenino □ 
Edad: 0-9 □ 10-19 □ 20-29 □ 30-39□ 40-49□ 
50-59□ 60-69□ 70-79□ 80-89□ 90-99□ 
Lugar de ocurrencia: 
Domicilio □ Trayecto al centro de salud □ Hospital/Centro de 
salud □ Vía Pública □ Otro□: 
Fecha De La Defunción: 2017! 2018 □ 2019 □ 
Hora De La Defunción: 
Día □ Noche□ 
Factores De Riesgo Modificables: Fibrosis Pulmonar □ Diabetes □ 
Inmovilización □  TBC Pulmonar □  Desnutrición□ 
Características patológico-forenses 
Diagnostico Preliminar: Definido □ Dx: ______________  
En estudio □ 
Estudio histopatológico: 
Positivo □ Dx: ______________  
Negativo □  
Causa de Muerte Dx. final: Tromboembolismo Pulmonar □ Asma 
Bronquial 
Neumonía □ Otros□: 
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Desde hace mucho el fenómeno de la muerte súbita ha representado un problema médico 
serio que debe estudiarse en forma multidisciplinaria ya que incluye aspectos etiológicos, 
clínicos, preventivos, epidemiológicos y sociales. Para la investigación de este problema 
médico se ha hecho uso de las autopsias médico legales y la patología forense (1), 
información potencialmente valiosa se halla dentro de los protocolos de necropsia, datos 
como edad, sexo, antecedentes patológicos pueden ser útiles para los objetivos de 
diferentes estudios, por ejemplo serán útiles si se busca identificar las características 
epidemiologias de muerte súbita en un determinado grupo poblacional, 
desafortunadamente estos datos solo se ha mantenido en los informes sin ser aprovechada 
mediante la elaboración de varios estudios. 
En Perú los estudios acerca de esta problemática son pocos y mayormente se centran en la 
causa más frecuente de muerte súbita la cual es la de origen cardiovascular, no se 
encuentran estudios sobre las muertes súbitas de origen pulmonar, que son igual de 
importantes y que determinar las características patológicas y epidemiológicas forenses 
ayudarían para en un futuro poder prevenirlas. Por tal motivo se plantea la realización del 
presente proyecto en el cual se revisarán las características patológicas forenses de las 
causas más frecuentes de muerte súbita de origen pulmonar, que permitirá identificar las 
características de muerte súbita, lo que a su vez permitirá identificar perfiles de población 
susceptible y en un futuro cercano identificar grupos en riesgo de muerte súbita.  
Los conocimientos que podamos obtener de este proyecto servirán para la interrelación 
entre factores etiológicos y prevención ya que el mayor conocimiento de estos factores 
permite la elaboración de normas de tipo preventivo que, sin duda, contribuirían a evitar 
algunos casos. También el conocimiento de las causas de muerte súbita a través de la 








II. PLANTEAMIENTO TEÓRICO 
1. Problema de investigación 
1.1. Enunciado del Problema 
¿Cuáles son las características patológicas y epidemiológicas forenses de la muerte 
súbita de origen pulmonar en la división médico legal III, Arequipa, del año 2017 al 
2019? 
1.2. Descripción del Problema 
1.2.1. Área del conocimiento 
- Área general:   Ciencias de la Salud 
- Área específica:   Medicina Humana 
- Especialidad:   Medicina legal  






1.2.2. Operacionalización de Variables 
Variables epidemiológicas forenses 
Variable Indicador Valores o categorías Escala 




















Acta de levantamiento o 
epicrisis 
Domicilio 






Fecha De La 
Defunción 







Hora De La 
Defunción 























Variables patológico forenses 
Variable Indicador Valores o categorías Escala 
Estudio 
histopatológico 



















1.2.3. Interrogantes básicas 
1. ¿Cuál es la frecuencia de muertes súbitas de origen pulmonar registradas en 
la División Médico Legal III, Arequipa, en el período 2017-2019? 
2. ¿Cuáles son las características forenses registradas en pacientes con 
diagnóstico de muerte súbita de origen pulmonar en la División Médico 
Legal III, Arequipa, en el periodo 2017-2019? 
3. ¿En qué casos el estudio histopatológico fue positivo y determinante para el 
diagnóstico de muerte súbita de origen pulmonar en la División Médico 
Legal III, Arequipa, del año 2017 al 2019? 
4. ¿Cuál es la etiología más frecuente de las muertes súbitas de origen 
pulmonar en la División Médico Legal III, Arequipa, en el periodo 2017-
2019? 
1.2.4. Tipo de investigación: 
Es un estudio documental. 
1.2.5. Nivel de investigación:  






1.3. Justificación del problema 
 Originalidad: Solo se hallaron estudios locales de muertes súbitas de origen 
cardíaco y origen neurológico realizados en años anteriores. No hemos 
encontrado estudios locales acerca de las muertes súbitas de origen pulmonar. 
 Relevancia científica: Se conocerá las patologías más frecuentes de muertes 
súbitas pulmonares para poder establecer medidas de prevención dirigidas a 
población de riesgo. 
 Relevancia social: se beneficiará la población con factores de riesgo de muerte 
súbita pulmonar. 
 Contemporaneidad: La muerte súbita pulmonar es un problema de interés para 
la ciencia médica y salud pública. 
 Factibilidad: El presente estudio es factible por contarse con información 
accesible y reportes anatomopatológicos y forenses en un Instituto donde se 
centraliza el estudio de las muertes súbitas y que actualmente permite el acceso 
a esos datos mediante él envió de una solicitud. 
 Motivación personal: Por realizar una investigación en el área de la medicina 
forense. 
 Contribución académica: Debido a la falta de estudios de este tipo con el 
presente se generará información relevante que servirá de base para 
investigaciones futuras en la misma línea de investigación. 
 Políticas de investigación: El desarrollo del proyecto en el área de pregrado en 
medicina permite cumplir con las políticas de la Universidad en esta etapa 







2. MARCO CONCEPTUAL 
2.1. Muerte Súbita 
2.1.1. Definición de muerte súbita 
A pesar de que el concepto de muerte súbita es manejado habitualmente dentro 
de la patología forense está rodeado de dudas y contradicciones. Hay 
numerosas definiciones de muerte súbita. Por ejemplo en 1958 el Comité de 
Expertos en Hipertensión y enfermedad coronaria la OMS la definió como: "La 
muerte instantánea que ocurre en pocos minutos a partir del comienzo de las 
manifestaciones clínicas"; el Consejo Científico en Aterosclerosis y 
Enfermedad Cardíaca isquémica de la Sociedad Internacional de Cardiología la 
define como: "La muerte inesperada de causa natural que ocurre 
instantáneamente o dentro de las 24 horas del comienzo de los síntomas o 
signos" (3,4). 
Los tres términos en los que se apoya cualquier definición de muerte súbita se 
basan en tres parámetros: su etiología natural, la rapidez con que se presenta y 
su carácter inesperado. La doble denominación de muerte súbita o inesperada 
se debe precisamente a cuál de estos dos últimos parámetros se considera más 
importante. Si se valora preferentemente el aspecto cronológico parece más 
adecuado el término de muerte súbita y si por el contrario se considera más 
importante el carácter sorpresivo, el de muerte inesperada parece apropiado. En 
todo caso, se trata de una opinión prácticamente universal que ha de tratarse de 
un proceso de causa natural del que deben excluirse las muertes violentas. Por 
otro lado, el concepto de muerte súbita debe diferenciarse del de muerte 
repentina, que en medicina legal, muerte repentina se la define como la muerte 
que se produce en forma rápida pero en un sujeto con antecedentes patológicos 
que la explican (5). 
Sobre el plazo de tiempo transcurrido entre el inicio de los síntomas y el 
momento de la muerte que resulta admisible para considerar el fallecimiento 
como súbito no existe un acuerdo tan claro. La Organización Mundial de la 
Salud (OMS) originalmente consideró el término de 24 h como indicativo de 
muerte súbita, posteriormente, se logran disminuir los tiempos hasta 6 h, y en 





considera que 1 hora es tiempo suficiente para recibir atención médica 
especializada en medios con cobertura de salud, al iniciarse el evento 
cardiovascular agudo que origina este cuadro (6). Sin embargo, este concepto 
es válido para las muertes súbitas de origen cardiaco, como arritmias o infartos, 
por comprometer un órgano vital en el que su compromiso puede comprometer 
la vida muy rápidamente, a diferencia de otros procesos como patologías 
neurológicas como las hemorragias subdurales o patologías pulmonares como 
embolias, que desarrollaremos en el presente trabajo, lo que  nos inclina a 
adoptar el concepto de la OMS: “aquella muerte no violenta e inesperada que 
ocurre en un sujeto aparentemente sano” (3). 
2.1.2. Epidemiología de la Muerte Súbita 
Hablar de muerte súbita es casi sinónimo de hacerlo de la muerte súbita de 
origen cardiovascular. Aunque las causas de muerte súbita suelen ser muy 
variadas la gran mayoría se deben a problemas cardiovasculares, por ello las 
siguientes consideraciones se refieren especialmente a las muertes súbitas que 
tienen su génesis en el sistema cardiovascular, aunque también son 
consideraciones validas desde un punto de vista general para el estudio del 
fenómeno de la muerte súbita cualquiera sea su origen (5). 
  Se estima que en el mundo ocurren aproximadamente 6.3 millones de muertes 
súbitas cada año. Dependiendo del intervalo de tiempo admisible para 
considerar una muerte como súbita, varia la proporción de fallecimientos que 
se ajustan a este perfil y, en cierta medida, su causa. Así cuando consideramos 
un intervalo de menos de 2h para la definición, esta representa el 12% de los 
fallecimientos de causa natural. Si aumentamos el intervalo de tiempo hasta las 
24h las cifras varían hasta el 32 y el 75% (5). 
En Estados Unidos los datos del certificado de defunción sugieren que la 
muerte súbita cardiaca representa aproximadamente el 15% de la mortalidad 
total en los Estados Unidos y otros países industrializados (7). Sin embargo, los 
datos del certificado de defunción pueden sobrestimar la prevalencia de la 
muerte súbita cardiaca (8,9). En una evaluación prospectiva de las muertes en 
un condado de Oregon, la muerte súbita cardiaca estuvo implicada en el 5,6% 





muertes cardíacas súbitas en los Estados Unidos en 1999 fue de 
aproximadamente 450.000 (10). 
En cuanto a la edad, a muerte súbita es rara antes de los 44 años de edad y 
aumenta su incidencia entre los 60 y 65 años. Hay una notable preferencia por 
los varones con una incidencia de dos a siete veces mayor que la observada en 
mujeres. La mayor diferencia se aprecia se aprecia entre los 55 y 64 años (5). 
Hay ciertos grupos de población donde se concentra el riesgo más alto de 
muerte súbita, que son relativamente fáciles de identificar y donde se pueden 
implementar medidas de prevención primaria, pero no explican en proporción 
más del 10 % de las muerte súbita en forma global, de modo que el 90 % 
restante vienen de la población general, que tiene factores de riesgo 
cardiovasculares en la gran mayoría de los casos (tabaquismo, diabetes 
mellitus, hipertensión, dislipidemia , sedentarismo, etc.) que de alguna forma 
determinan aparición de cardiopatía coronaria, lo que enfatiza la importancia 
del adecuado manejo de estos factores de riesgo, en términos de costo-
efectividad (11). 
Aunque la frecuencia relativa de las diferentes causas de muerte súbita en el 
grupo adulto está influida por la procedencia de los datos estudiados, un hecho 
parece claro: independientemente del criterio usado y de la población 
estudiada, la causa más común de muerte súbita, natural e inesperada, son las 
enfermedades cardiovasculares; y, entre ellas, la cardiopatía ateroesclerótica es 
la entidad que se identifica con más frecuencia. 
En el Perú se desconoce la real incidencia de las muertes súbitas y mucho 
menos en nuestra ciudad, solo contamos con algunos reportes de casos y 
noticias en los diarios. 
2.2. Muerte súbita de causa pulmonar 
Las principales causas de muerte súbita de origen pulmonar son: 
 Tromboembolismo pulmonar 
 Asma 
 Epiglotitis aguda 





 Hemoptisis en tuberculosis y tumores 
 Neumotórax espontáneo 
 Hipertensión pulmonar primaria (3,5). 
2.2.1. Tromboembolismo Pulmonar  
2.2.1.1. Definición 
El tromboembolismo pulmonar agudo (TEP) es la oclusión súbita de una o 
más arterias o arteriolas pulmonares por trombos (coágulos sanguíneos) 
formados en la circulación venosa o en las cavidades derechas del corazón y 
que migran al pulmón (13). 
2.2.1.2. Etiología  
El TEP se ocasiona por la oclusión súbita del árbol arterial pulmonar y su 
gravedad o severidad está relacionada a la extensión de la misma. Tener en 
cuenta la triada de Virchow: 
 Lesión endotelial: Es el daño del endotelio de un vaso, lo que expone a 
la membrana basal, la posterior adhesión plaquetaria y liberación de 
sustancias vasoactivas. Lleva a la formación de un trombo blanco por 
aposición. 
 Lentitud del flujo o estasis sanguínea: Se refiere al enlentecimiento del 
flujo dentro del vaso. Esto puede deberse a una insuficiencia cardíaca, 
estenosis mitral, etc. Lleva a la formación de un trombo rojo por un 
mecanismo similar a la coagulación. 
 Estados de hipercoagulabilidad: Existen trastornos de la coagulación que 
llevan a estados de hipercoagulabilidad. Se forman microtrombos por 
este mecanismo (13). 
2.2.1.3. Aspectos epidemiológicos 
Aunque la TVP y el TEP son manifestaciones de una misma enfermedad, el 
TEP tiene características distintas de la TVP. El riesgo de muerte 
relacionado con el episodio agudo inicial o con el TEP recurrente es mayor 
en pacientes que presentan TEP que en los que presentan TVP. Según los 
estudios prospectivos de cohortes, la tasa de casos de mortalidad aguda 





tienen una probabilidad unas 3 veces mayor después de un TEP inicial que 
después de una TVP (alrededor del 60% después de TEP frente al 20% 
después de TVP). 
La prevalencia de TEP entre los pacientes hospitalizados en Estados Unidos, 
según datos recogidos entre 1979 y 1999, fue del 0,4%. La incidencia 
verdadera de TEP es difícil de evaluar, ya que puede parecer asintomática o 
ser un hallazgo casual y en algunos casos la manifestación puede ser la 
muerte súbita (13). 
2.2.1.4. Factores de riesgo 
Son aquellas condiciones que aumentan la probabilidad de que una persona 
desarrolle un tromboembolismo venoso (TEP o TVP). Los factores de 
riesgo demostrados de manera convincente para un tromboembolismo 
venoso incluyen edad avanzada, inmovilidad prolongada, malignidad, 
cirugía mayor, trauma múltiple, TEV previa e insuficiencia cardíaca crónica. 
Sin embargo, es importante reconocer que los valores predictivos de estos 
factores no son iguales. 
La tabla a continuación resume los principales factores de riesgo (14). 
Factores de riesgo fuertes 
Fractura de extremidad inferior 
Hospitalización por insuficiencia cardiaca o fibrilación/aleteo auricular (en los 3 meses 
previos) 
Reemplazo de cadera o rodilla 
Traumatismo importante 
Infarto de miocardio (en los 3 meses previos) 
Tromboembolia venosa previa 
Lesión de medula espinal 
Factores de riesgo moderado 






Transfusión de sangre 
Vías venosas centrales 
Quimioterapia 
Insuficiencia cardiaca o respiratoria crónica 
Agentes estimuladores de la eritropoyesis 
Terapia de reemplazo hormonal (depende de la formulación) 
Fertilización in vitro 
Infección (específicamente neumonía, infección del tracto urinario y VIH) 
Enfermedad inflamatoria intestinal 
Cáncer (mayor riesgo en enfermedad metastásica) 
Anticonceptivos orales  
Accidente cerebrovascular paralítico 
Periodo postparto 
Tromboembolia venosa superficial 
Trombofilia 
Factores de riesgo débil 
Reposo en cama > 3 días  
Diabetes mellitus 
Hipertensión 
Inmovilidad por estar sentado (p.ej.,viaje prolongado en coche o avión) 
Edad en aumento 










2.2.1.5. Muerte súbita en el Tromboembolismo pulmonar 
Grados diversos de tromboembolismo son un hallazgo relativamente 
frecuente en todo tipo de autopsias, desde el 1% de todas las autopsias 
hospitalarias hasta el 30% de los pacientes que han sufrido traumatismos, 
fracturas óseas o quemaduras importantes. En todo caso de embolia 
pulmonar debe realizarse el diagnóstico diferencial entre embolo y coagulo 
post mortem, y buscarse el origen del embolo que habitualmente procede, en 
los casos rápidamente evolutivos, de las venas de las extremidades 
inferiores en las dos terceras partes de los casos. Otros posibles orígenes son 
el corazón derecho (24%) y las venas pélvicas sobre todo el plexo 
periprostático (15%) (5). 
2.2.1.6. Mecanismo de muerte súbita  
El tromboembolismo masivo de arteria pulmonar puede producir muerte 
súbita por una sobrecarga de ventrículo derecho o un mecanismo reflejo que 
lleve a la parada cardiaca (5). 
2.2.2. Asma Bronquial  
2.2.2.1. Definiciones: 
 Asma: Enfermedad de las vías respiratorias caracterizada por infamación 
crónica y broncoespasmo reversible. 
 Asma Aguda: exacerbación, crisis asmática, ataque de asma. Se refiere a 
la descompensación de un asma crónica que a lleva a una exacerbación 
generalmente por falta de tratamiento, infecciones o fármacos. 
 Asma Grave: Tipo de exacerbación en la que pone en riesgo a vida de un 
paciente. 
 Asma fatal: Exacerbación que conduce a un desenlace fatal (15). 
2.2.2.2. Etiología 
La herencia parece desempeñar un papel etiológico al igual que los 
alérgenos y factores ambientales. Según e instituto nacional del corazón, los 





respuesta medida por IgE a los aero-alergenos comunes, es el factor más 
fuerte de identificación predisponentes para el desarrollo de asma. 
Hay dos tipos de asma: alérgica o extrínseca e intrínseca o idiosincrásicos. 
El asma alérgica es el resultado de una reacción antígeno/anticuerpos de los 
mastocitos en el tracto respiratorio. Esta reacción produce liberación de 
mediadores inflamatorios de los mastocitos, que provocan la respuesta 
clínica asociada con un ataque de asma. 
El asma idiosincrásica es el resultado de los desequilibrios neurológicos en 
el sistema nervioso autónomo (SNA) en el que el alfa y betaadrenérgicos, 
así como los sitios colinérgicas del SNA no están debidamente coordinados 
(15). 
2.2.2.3. Aspectos epidemiológicos 
El asma es una de las enfermedades más comunes en los países 
desarrollados y tiene una prevalencia mundial de 7 a 10%. Un estudio 
epidemiológico multinacional denominado ISAAC encontró que la 
prevalencia de asma en la infancia en Perú es cerca del 28%, un valor 
parecido a otros países desarrollados, en adultos es del 5%. La mayoría de 
los pacientes tiene asma leve (80%) y solo 5% es refractaria al tratamiento 
convencional. Las razones de esta diferencia en la capacidad de respuesta al 
tratamiento mucoso y capacidad de respuesta individual para medicamentos 
B2 adrenérgicos y corticoides. El principal desafío en el servicio de 
emergencia es determinar que pacientes pueden ser dados de alta de forma 






2.2.2.4. Factores de riesgo 
Factores de riesgo de asma grave: 
 Historia previa  
o Exacerbación severa previa (intubación o admisión a UCI) 
o Dos o más hospitalizaciones por asma el último año 
o Tres o más visitas a emergencia en el último año 
o Hospitalización o visita a emergencia por asma y último mes    
o Uso de > 2 inhaladores de b2-agonistas de corta acción en 1 mes 
o Uso reciente o actual de los glucocorticoides orales 
 Historia social 
o Baja condición económica 
o Usuario de drogas ilícitas 
o Problemas psicosociales    
o Comorbilidades  
o Enfermedad cardiovascular  
o Otras enfermedades pulmonares crónicas 
o Enfermedad psiquiátrica 
o Descompensantes frecuentes 
o Falta de tratamiento 
o Infecciones respiratorias 
o B-bloqueadores 
o AINES (15). 
2.2.2.5. Muerte súbita en el asma Bronquial 
Esta entidad clínica respiratoria puede dar lugar a una muerte súbita. No es 
excepcional que la muerte sobrevenga en el curso de un acceso asmático, sin 
que este asociada necesariamente a una situación de estatus asmático. 
Incluso puede acontecer la muerte sin relación con una crisis asmática 
reciente, de modo similar a lo que sucede con la epilepsia. Los estudios de 
autopsia de aquellos individuos que fallecen durante una crisis asmática de 
instauración brusca no muestran obstrucción importante de la vía aérea por 
moco, lo que sugiere una implicación de otros mecanismos, posiblemente 





la utilización abusiva de broncodilatadores en aerosol no parece confirmarse 
en la actualidad (5). 
2.2.3. Procesos infecciosos broncopulmonares (Neumonía) y la hemoptisis 
(tuberculosa y tumoral)  
Son entidades rara vez son causa de muerte súbita desde que ha mejorado la 
asistencia sanitaria. Estos procesos patológicos explican más bien la mayor 
parte de las que hemos llamado muertes sin asistencia médica (5). 
2.2.4. Neumotórax espontaneo  
La posibilidad de muerte súbita por neumotórax por rotura de una lesión 
enfisematosa debe siempre tenerse en cuenta, aunque es una eventualidad rara. 
Si bien la atelectasia pulmonar en el lado afectado atraerá a atención del 
prosector, es más adecuado pensar previamente en esta posibilidad y realizar 
un examen radiográfico del cadáver, así como comprobar en la autopsia la 
presencia de aire en la cavidad pleural, lo cual confirmaría el diagnóstico (5). 
2.2.5. Hipertensión pulmonar primaria 
Es un padecimiento vascular que puede producir muerte súbita sin embargo 
esta eventualidad es rara (5). 
3. ANÁLISIS DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS 
3.1. A nivel local  
Autor: Rojas Linares, Elvecia Soraya 
Título: Correlación patológica forense de las muertes súbitas cardiacas en el 
Instituto de Medicina Legal. Arequipa. 2011 – 2016 
Resumen: Antecedentes: La muerte súbita de origen cardiaco es una de las 
principales causas de muerte en países desarrollados y se incrementa en nuestro 
medio. Objetivo: Establecer la relación entre las características forenses que rodean 
a la muerte súbita de origen cardíaco y los hallazgos patológicos postmortem de 
éstas, en el Instituto de Medicina Legal, Arequipa, en el periodo 2011-2016.  
Métodos: Revisión de protocolos de necropsia e informes histopatológicos de casos 
de muerte natural con causa básica cardiaca. Se muestran resultados con estadística 





estudio de 6 años; se registraron 129 casos, de un total de 5128 necropsias 
realizadas, lo que hace una incidencia de 25.16 casos x 1000 necropsias. El 84.50% 
de casos fueron varones y 15.50% mujeres, con edad promedio de 61.56 ± 14.99 
años. En 64.34% de casos la muerte ocurrió en un establecimiento de salud, 31.78% 
en el domicilio y 3.88% se registraron en la vía pública. El tiempo registrado entre 
el inicio de los síntomas y la muerte estuvo dentro de la primera hora en 64.34%. Se 
encontró macroscópicamente congestión miocárdica en 50.39% de casos, palidez 
miocárdica en 48.84%, aumento de volumen cardiaco en 25.58%, así como 
obstrucción de arterias coronarias en 20.93%. En la microscopía se describió focos 
de hemorragia en 68.22%, ateromatosis coronaria en 38.76%, presencia de 
infiltrado inflamatorio agudo en 36.43% y áreas de fibrosis en 13.18%. Las causas 
de muerte súbita cardiaca fueron en 96.90% de casos el infarto agudo de miocardio 
y en 3.10% de casos miocardiopatía hipertrófica. Conclusiones: El infarto agudo de 
miocardio es la principal causa de muerte súbita cardiaca y en menor proporción la 







3.2. A nivel nacional 
Autor: Jorge Vigo Ramos 
Título: Muerte súbita y emergencias cardiovasculares: problemática actual 
Resumen: La muerte súbita y el paro cardiorrespiratorio tienen mayor relevancia 
ante un incremento de las enfermedades cardiovasculares. Su manejo incluye la 
atención prehospitalaria precoz y para ello se requiere del entrenamiento de 
personal no médico en técnicas de reanimación cardiopulmonar básica. Sus causas 
y epidemiología no han sido estudiadas en el Perú y se requiere un fortalecimiento 
del sistema de emergencias. Se comenta el papel que ha venido desempeñando el 
Consejo Peruano de Reanimación en el desarrollo de esta área de la medicina de 
emergencias y desastres (17). 
3.3. A nivel internacional 
Autor: Joaquín Lucena Romero, José L. Laborda Gálvez y Lucía Rodríguez 
González.  
Título: Tromboembolismo pulmonar como causa de muerte súbita inesperada en 
personas de 1-35 años. 
Resumen: Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo de las muertes debidas a 
TEP en personas de la referida edad, a quienes se les practicó autopsia judicial en el 
Servicio de Patología Forense del Instituto de Medicina Legal de Sevilla, España, 
en un período de 12 años (2004-2015). La media de población total en esa fecha fue 
de 1,9 millones de habitantes, con 863454 individuos entre 1-35 años). En cada uno 
de los casos estudiados se recogieron los siguientes datos: antecedentes personales, 
familiares y clínicos, circunstancias de la muerte, examen del lugar de la muerte, 
autopsia completa, macro y microscópica, y análisis químico-toxicológico. Durante 
el período de estudio se practicaron un total de 10743 autopsias, 1618 (15%) en 
personas de 1-35 años, y en 243 casos de este grupo etario (15%), el fallecimiento 
sucedió de forma súbita e inesperada. En 20 casos (8,23%) fue causado por un TEP, 
el 55% eran mujeres y la edad media fue de 26,1±7,7 años (intervalo 18,4_33,8). 
En 9 casos (45%) existía un antecedente traumático reciente, 6 (30%) padecían 
obesidad mórbida, un 15% presentaba antecedentes de flebitis o enfermedad renal y 





solicitaron, días u horas antes del óbito, asistencia médica relacionada directamente 
con síntomas de ETEV, locales (dolor en extremidad) o a distancia (disnea, 
arritmia), y en ninguno de ellos se estableció un diagnóstico correcto. El 
fallecimiento sucedió en el domicilio en el 70% de los casos, mientras el sujeto se 
encontraba en reposo (20%) o durmiendo (80%). Las arritmias (40%), el síncope 
(25%) y la disnea (15%) fueron los síntomas iniciales del episodio tromboembólico. 
De los datos antropométricos destaca el hecho de que en el 85% de los casos el 
índice de masa corporal fue superior a 30 y, si se toma como medida del sobrepeso 
el índice perímetro abdominal/talla (al considerar valores superiores al 50%) se 
encuentra que en la muestra analizada el 100% de los individuos presentaba 
sobrepeso. En los resultados necrópsicos destaca un peso cardíaco superior al 
esperado en el 55% de la muestra. Al diferenciarlos por sexo, el 66% de los 
hombres superaba el valor esperado (media 476 g, peso medio esperado 399 g; 
p=0,074) mientras que esto ocurría en un 45% de las mujeres (media 404 g, peso 
medio esperado 335 g; p=0,050); además, en el estudio toxicológico se demostró la 
ingestión reciente de psicofármacos a dosis terapéuticas (25%), etanol en sangre 
(15%) y metabolitos de la cocaína (5%). Se concluye entonces que, en Sevilla, el 
TEP supone el 8,23% de las muertes súbitas inesperadas en la población de 1-35 
años, lo que representa una tasa de mortalidad de 0,2 casos por cada 100 mil 
habitantes al año, con un leve predominio de las mujeres. Entre los factores de 
riesgo destaca la obesidad (85% total y 30% mórbida) y el antecedente traumático 
reciente (45%); además, un 30% de los casos solicitó asistencia médica en los días 
previos, por sintomatología compatible con ETEV, pero en ninguno de ellos se 
estableció un diagnóstico correcto (18). 
Autor: Benito Morentín , M. Paz Suárez-Mier , Covadonga Audicana , Beatriz 
Aguilera , Pedro Manuel Garamendia y Xabier Elexp  
Título: Incidencia y causas de muerte súbita en menores de 36 años 
Resumen: FUNDAMENTO: Estudio epidemiológico, clínico y patológico de la 
muerte súbita (MS) en niños y jóvenes. SUJETOS, MATERIAL Y MÉTODO: 
Estudio sobre la población general de todas las MS en personas de 1 a 35 años 
desde 1991 hasta 1998 en Bizkaia. En cada caso se realizaron una autopsia 
completa y estudios histopatológicos, toxicológicos y, ocasionalmente, 





RESULTADOS: Hubo 107 casos de MS en personas de 1 a 35 años, siendo la tasa 
de mortalidad de 2,4/100.000/año. El riesgo de MS en varones triplicó al de 
mujeres. Las tasas fueron más altas en jóvenes que en niños. Sólo un pequeño 
porcentaje de las muertes naturales son súbitas (4,5%). El 43% de las MS fueron 
cardíacas, predominando la enfermedad ateromatosa coronaria a partir de los 30 
años, y las enfermedades del miocardio y las anomalías del sistema de conducción 
en los jóvenes de 15 a 29 años. El 39% fueron extracardíacas, sobresaliendo las 
enfermedades infecciosas en niños, y la epilepsia y el asma en jóvenes de 15 a 29 
años. Otro proceso patológico importante fue la hemorragia intracraneal. Un 18% 
de los casos fueron MS inexplicadas, siendo el porcentaje más alto entre los niños. 
Las causas de muerte difirieron significativamente con relación al sexo y la edad. 
CONCLUSIONES: La MS es muy infrecuente en niños y jóvenes y responde a una 
gran variedad de causas. Este estudio pone de manifiesto la importancia de la 
realización de autopsias (19). 
Autor: H.K. Nofal, M.F. Abdulmohsen y A.H.Khamis. 
Título: Incidencia y causas de muerte súbita en un hospital universitario del este de 
Arabia Saudita. 
Resumen: La muerte súbita es una muerte no violenta e inesperada que ocurre 
menos de 24 horas después del inicio de los síntomas. En este estudio descriptivo 
retrospectivo informamos la frecuencia y las principales causas de las muertes 
súbitas en relación con el total de muertes en un gran hospital universitario en la 
región oriental de Arabia Saudita durante un período de 6 años. Los expedientes 
médicos de 1273 muertes consecutivas fueron investigados retrospectivamente y 
mostraron 223 (17,5%) casos de muerte súbita. Los hombres fueron el 56,0% de los 
casos. La incidencia de muerte súbita fue más alta en los 2 extremos de edad 
(32,2% eran lactantes y 31,4% eran ancianos). Hubo una variación estacional, con 
la mayor incidencia (29,6%) durante la primavera seguida del verano (25,1%). Las 
causas directas más importantes de muerte súbita fueron las enfermedades 
cardiovasculares en el 59,2% de los casos, las enfermedades respiratorias en el 
24,7%, la diabetes mellitus en el 23,8%, enfermedades del hígado en el 23.3% y 








Identificar las características patológicas y epidemiológicas forenses de la muerte 
súbita de origen pulmonar en la División Médico Legal III, Arequipa, del año 2017 
al 2019. 
4.2. Específicos 
1) Determinar la frecuencia de muertes súbitas de origen pulmonar en Arequipa, 
del año 2017 al 2019. 
2) Determinar las características epidemiológicas forenses de la muerte súbita de 
origen pulmonar en la División Médico Legal III, Arequipa, del año 2017 al 
2019 
3) Identificar los casos en los que el estudio histopatológico fue positivo y 
determinante para el diagnóstico de muerte súbita de origen pulmonar en la 
División Médico Legal III, Arequipa, del año 2017 al 2019. 
4) Determinar la etiología más frecuente de la muerte súbita de origen pulmonar 
en la División Médico Legal III, Arequipa, del año 2017 al 2019 
5. HIPÓTESIS 









III. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificación 
Técnicas: En la presente investigación se aplicará la técnica de la revisión 
documentaria. 
Instrumentos: El instrumento que se utilizará consistirá en una ficha de recolección de 
datos. 
Materiales:  
 Fichas de investigación 
 Material de escritorio 
 Computadora personal con programas de procesamiento de textos, bases de datos y 
estadísticos. 
2. Campo de verificación 
Ubicación espacial:  
La presente investigación se realizará en la División Médico Legal III Arequipa del 
Instituto de Medicina Legal. 
Ubicación temporal:  
El estudio se realizará en forma histórica durante el periodo comprendido entre los años 
2017-2019. 
Unidades de estudio:  
protocolos de autopsia médico legal. 
2.1. Población: 
Muestra: no se considerará un tamaño de muestra, ya que se considerarán todos los 
protocolos de autopsia médico legal. 
Criterios de inclusión: todos los protocolos de autopsia medico legales con 
sospecha de muerte súbita de origen pulmonar que cuenten con resultados de 
patología 
Criterios de exclusión: protocolos de autopsia médico legal con sospecha de 





3. Estrategia de Recolección de datos 
3.1. Organización: 
 Pedir permiso a la División Médico Legal III de Arequipa para la búsqueda de 
la información requerida en su sistema informático. 
 Búsqueda en el sistema informático forense de los casos de muerte súbita. 
 Separar los casos de muerte súbita de origen pulmonar. 
 Con los números de protocolo se buscará los reportes de patología y 
toxicológicos. 
 Se llenarán las fichas de recolección de datos. 
3.2. Recursos 
3.2.1. Humanos:  
 Investigadora 
 Asesor. 
3.2.2. Materiales:  
 Materiales de escritorio 
 Ficha de recolección de datos 
 Computadora personal con programas procesadores de texto, bases de datos 
y software estadístico. 
3.2.3. Financieros:  
 Autofinanciado. 
3.3. Validación de los instrumentos 






3.4. Criterios para manejo de resultados 
Plan de Recolección de datos 
Se procederá a la revisión de cada protocolo de autopsia médico legal, así como de 
los informes de patología, de donde se extraerá la información necesaria para el 
llenado de las fichas de recolección de datos. 
Plan de Sistematización de datos 
Los datos registrados en las fichas de recolección serán luego codificados y 
tabulados para su análisis e interpretación. 
Plan de Análisis y estudio de datos 
Se utilizará estadística descriptiva con medidas de tendencia central y de dispersión 
para el análisis de los datos obtenidos 
Se analizarán los resultados obtenidos 
Los datos obtenidos se presentarán en cuadros y gráficos estadísticos de frecuencia 
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